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Abstrakt 
Oppgaven tar utgangspunkt i problemstillingen: ”Hvordan kan sykepleieren bidra til en 
verdig død for den eldre, døende sykehjemspasienten?” 
Temaet dreier seg om hva som oppfattes som en verdig død for sykehjemspasienten, hvilke 
tiltak som sykepleieren kan iverksette, og hvordan hun ellers kan bidra til en god avslutning 
på livet for pasienten. Oppgaven tar utgangspunkt i min egen førforståelse, og som gjennom 
litteraturstudie kommer frem til en konklusjon på problemstillingen. 
God pleie og omsorg, god kommunikasjon og god symptomlindring er viktige elementer som 
kommer til syne i oppgaven. En vesentlighet for pasienten er respekt og å slippe å dø alene. 
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1. Innledning 
Mennesker som ikke arbeider innen helse vil kunne unngå døden store deler av livet. Som 
sykepleier er en nødt til å forholde seg til døden og samtlige prosesser i forbindelse med den. I 
det daglige virke som sykepleier vil en på et tidspunkt møte mennesker som ligger på sitt siste 
eller som opplever lidelse i forbindelse med at døden snart innhenter en (Kristoffersen 
2005:272).  
Omtrent 40 % av Norges befolkning dør på sykehjem (Kristoffersen 2005:277). Både du og 
jeg kan være en av disse om noen år. Hvordan ønsker vi å ha det i den siste fasen i livet? Som 
Søren Kierkegaard sier det: 
Det betyr ikke så meget 
hvordan man er født, 
men det har uendelig meget å si 
hvordan man dør  
(Gjengitt i Husebø og Husebø 2001) 
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema/ forforståelse 
Jeg har i min bacheloroppgave innen sykepleie rettet interessen mot omsorg ved livets slutt. 
Dette er et stort område hvor jeg har inntrykk av at det er skrevet og forsket mye. I den tiden 
jeg har vært sykepleierstudent har det vært, etter min mening, lite undervisning og fokus på 
dette emnet, selv om det ligger en del i pensum. Jeg ser derfor på dette som en mulighet til å 
fokusere mer på temaet som jeg tenker er en viktig del av omsorgen for mennesket. 
Interessen for temaet ble tent da jeg var i sykehjemspraksis, hvor jeg var på en palliativ 
(lindrende) enhet. Mange av pasientene hadde sin ”endestasjon” nettopp der, og det var 
fasinerende å se hvor godt pasienter og pårørende ble tatt vare på. Jeg har tidligere jobbet på 
sykehjem og hadde der en annen erfaring med hvordan pasient og pårørende ble ivaretatt. 
Inntrykket var at sykepleieren på en vanlig sykehjemsavdeling verken har tid eller kunnskap 
nok om hvordan en gir best mulig omsorg til døende pasienter og deres pårørende. I tillegg 
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ønsker jeg selv å vite mer om emnet, hvordan jeg som sykepleier kan bidra ved livets slutt og 
gjøre den siste fasen til en god tid for den døende.   
 
1.2 Problemstilling 
Når døden er nær…  
”Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig død for den eldre, døende 
sykehjemspasienten?” 
 
Jeg ønsker med denne problemstillingen å finne ut hvilke faktorer som er viktige for den 
døende pasienten å få dekket i forhold til å kunne oppleve en verdig og ”god død” på 
sykehjem, og dermed hvilke tiltak sykepleieren kan bidra med for å hjelpe pasienten til å 
oppnå dette. Det at mange eldre i dag bor og ender sine dager på sykehjem gjør at 
problemstillingen er relevant for en bacheloroppgave i sykepleie.  
I forhold til at oppgaven har en begrensing i form av tid og ord har jeg valgt å konsentrere den 
om sykehjemspasienter som trenger terminal pleie. Dette vil si den aller siste fasen i livet. I 
oppgaven har jeg ikke gått inn på medisiner, doseringer eller administrasjonsmetoder i forhold 
til palliativ behandling. Dette har jeg utelatt av hensyn til oppgavens størrelse, selv om dette 
er et viktig område innen palliasjon. Pårørende blir sett ut i fra pasientens behov av samme 
grunn. FN`s erklæring om den døendes rettigheter og Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere er brukt fordi punktene i erklæringen og retningslinjene baserer seg i forhold til 
menneskelige verdier og etikk. Lov om pasient –og brukerrettigheter  er brukt ved to 
anledninger hvor den var relevant, mens Lov om helsepersonell er utelatt på grunn av 
oppgavens omfang.  
 
1.3 Begrepsavklaring 
Verdig – god nok (for) (Bokmålsordboka 2010). Verdig/ verdighet blir ytterligere beskrevet i 
kapittel 4.2. 
Døende – pasient med klinisk synlige fysiologiske forandringer. Kan også kalles terminal syk, 
som betyr siste fase (Kristoffersen 2005:281). 
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Sykehjemspasient – blir beskrevet i kapittel 4.1 
 
1.4 Disposisjon 
Oppgaven er totalt delt inn i syv deler. Den starter med innledning og presentasjon av 
problemstillingen. Videre er det gjort rede for metode og metodevalg. Forskningen er satt i 
tabell for lettere å skape oversikt. Deretter kommer teoridel, som munner ut i drøfting og 
konklusjon. 
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2. Metode 
I Dalland sier Vilhelm Aubert: 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (Dalland 2007:83). 
Meningen med en metode er at den skal gi oss et redskap til å komme frem til kunnskap eller 
kunne etterprøve den. Metoden skal kunne gi relevante data og gjøre oppgaven interessant 
faglig sett (Dalland 2007:83). 
Jeg har valgt å gjøre denne oppgaven i form av en litteraturstudie. Litteraturstudie setter jeg i 
sammenheng med et hermeneutisk vitenskapssyn. Hermeneutikk betyr å fortolke noe, det vil 
si å studere et felt og finne mening og klarhet i noe som kan synes uklart (Gilje og Grimen 
1993:156 i Dalland 2007, s.56) 
En grunn til valget er at det virker som det er mye litteratur om temaet. Dette kan være med 
på å gi mye kunnskap om emnet og bidra til at jeg kan oppnå en bred teoretisk del i oppgaven. 
Bakdelen er at det kan bli en utfordring å lese seg igjennom og velge ut det aktuelle. Mye 
informasjon kan også gjøre at en utelater viktig litteratur på grunn av tidspress.  
 
2.1 Litteratursøk 
BIBSYS: Søkeord som ble brukt var: palliativ omsorg, terminal pleie, lindrende omsorg og 
sykehjem. Jeg fikk opp flere aktuelle bøker og endte opp med 7, hvor tre av disse var spesielt 
relevante. En bok ble funnet som e-bok. 
Pubmed: Søkeord som ble brukt var: palliative care, nursing, needs og nursing home i ulike 
kombinasjoner. Fikk av dette 354 treff, hvor 29 i fulltekst. Etter en gjennomgang ble en 
funnet aktuell. 
Cinahl: Søkeord som ble brukt var: terminal care. Fikk her 89 treff etter begrensninger av 
søket: peer reviewed, full text, 2002-2011, references available, age 65+ og terminal care 
(major subject). Ut fra dette fant jeg to relevante artikler som jeg har brukt. 
Sykepleien, forskning: Søkeord som ble brukt var: sykehjem, palliasjon og død. Fant to 
norske forskningsartikler som egnet seg spesielt godt til min problemstilling.. 
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Politiske føringer: For å finne politiske føringer i forhold til verdier søkte jeg på 
regjeringen.no. Videre søk i Helse- og omsorgsdepartementet hvor jeg fant Norges offentlige 
utredninger 1999:2. Livshjelp. Behandling, pleie og omsorg for uhelbredelig syke og døende. 
Herunder fant jeg også FN`s erklæring om døende pasienters rettigheter.  
 
2.2 Kildekritikk 
Kildekritikk vil si å bedømme og beskrive litteraturen som en benytter i en oppgave (Dalland 
2007:72). 
Litteraturmengden har vært stor til temaet jeg valgt, og det har vært vanskelig å velge ut det 
relevante i forhold til problemstillingen. Dalland sier at ved å vurdere teorien og forskningen 
vil en lettere se om dette kan brukes i forhold til problemstillingen en jobber ut i fra 
(2007:72). Jeg har i hovedsak brukt tre bøker som alle har kapitler som omhandler pleie, 
omsorg og behandling av pasienter i livets sluttfase. To av disse er fagbøker innen palliasjon 
utgitt av Stein Kaasa, en kjent lege innen palliasjon. Den siste er en pensumbok innen 
geriatrisk sykepleie. Jeg mener alle tre til sammen gir mye god og relevant teori til oppgaven 
og problemstillingen. I tillegg har jeg trukket frem punkter fra et hefte av Husebø og Husebø 
(2001) med samme tema som overnevnte bøker. 
Da litteraturmengden har vært stor og for å finne den nyeste informasjonen, har jeg forsøkt å 
velge fagstoff av nyere dato. Litteraturen jeg har valgt er fra etter 1998, bortsett en bok fra 
1990. Da min problemstilling ikke setter søkelyset spesielt på medisinsk behandling, som er 
stadig i endring, har jeg allikevel kunnet bruke faglitteratur av noe eldre årgang. Dette gjelder 
i forhold til omsorg, pleie og holdninger til pasienten som ikke har endret seg vesentlig.  
Av politiske føringer har jeg valgt en offentlig utredning hentet fra Sosial- og 
omsorgsdepartementet; NOU 1999:2 Livshjelp. Behandling, pleie og omsorg for uhelbredelig 
syke og døende. I dette ligger også FN`s erklæring om døendes pasienters rettigheter. Denne 
er valgt da den setter søkelyset på verdighet, noe som gjenspeiler seg i problemstillingen og 
som kan bidra til svar på denne. 
Joyce Travelbee`s sykepleierteori er valgt da hun baserer sin teori ut fra en 
mellommenneskelig prosess og i tillegg har et kapitel i boken sin som omhandler terminal 
pleie. Boken jeg har brukt er i elektronisk form og oversatt og tolket av en norsk forfatter. 
Dette gjør litteraturen til sekundærlitteratur. Sekundærlitteratur er litteratur som er oversatt og 
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fortolket av en annen person, noe som kan gjøre at forfatterens egentlige meninger ikke 
kommer riktig fram (Dalland 2007:72). Allikevel var det viktigere for meg å forstå og kunne 
bruke den norske versjonen av boken, da den engelske, originalutgaven syntes vanskeligere i 
så måte.  
Jeg har funnet fem forskningsartikler som alle er kvalitative. Det kvalitative prøver å finne 
meninger, egenskaper og opplevelser som ikke lar seg måle ut fra tall eller målestokk 
(Dalland 2007:84). Dette har vært avgjørende da oppgaven er vinklet opp mot verdighet, som 
kan ha ulik betydning og mening fra et menneske til et annet. Artiklene har hentet 
informasjon fra intervjuer med henholdsvis sykepleiere og annet helsepersonell, pårørende og 
pasienten selv. Dette er med på å se synspunktene fra ulike ståsteder og kan belyse 
problemstillingen. Jeg har benyttet 3 norske og 2 engelskspråklige artikler. Det har vært viktig 
å finne forskning som sier noe om hvordan opplevelsene og meningene om verdighet og død 
er på norske sykehjem, hvor min erfaring og kunnskap stammer fra, slik at jeg lettere kan 
trekke paralleller mellom erfaring og teori. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11 
 
3. Presentasjon av funn 
Forskningsartiklene er tabellsatt for enkel oversikt. 
 
3.1 Forskningsartikler satt i tabell 
Forfatter / 
Tittel: 
Hensikt: Hentet fra: Resultater: Begrunnelse for 
valg av artikkel: 
”Dignity 
and the 
challange of 
dying in 
nursing 
homes: the 
resident`s 
view” 
Pleschbeger, 
S (2007) 
Kvalitativ studie fra 
Tyskland. I 
hovedsak basert på 
intervjuer med 
sykehjemspasienter
. Hensikt: Utforske 
betydningen av 
verdighet for eldre 
sykehjemspasienter 
vedrørende omsorg 
i forbindelse med 
døden. 
Database: 
PubMed 
 
Age of 
Ageing 
Pasientene ønsket: 
-ikke være til byrde 
for noen 
-være så aktive som 
det lot seg gjøre til 
det siste 
-respektert for sine 
ønsker/ ønsket om å 
dø 
-viktig med 
smertelindring 
-ha noen hos seg 
når de døde 
Viser 
sykehjemspasienter
s syn på en verdig 
død 
”Er 
sykehjemme
t et verdig 
sted å dø?” 
Sørbye 
Wergeland, 
L og 
Steindal, S 
(2010) 
Kvalitativ studie.  
Intervju av 
pårørende etter 
dødsfall. 
Hensikt: Finne 
hvilke faktorer 
pårørende mener er 
viktige for at deres 
nære skal oppleve 
en verdig død ved 
norske sykehjem. 
Sykepleien
, Forskning 
-mer faglært 
helsepersonell 
-gode 
norskkunnskaper 
-høy kompetanse 
innen palliasjon for 
sykepleiere og leger 
-god 
kommunikasjon 
Viser pårørendes 
syn på en verdig 
død på sykehjem 
”Staff and 
family 
Kvalitativ studie. 
Spørreskjema til 
Cinahl -bare et mindretall 
av sykehjemmene 
Viser pasientens/ 
pårørendes 
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relationship 
in end – of – 
life nursing 
home care” 
Gjerberg, E, 
Førde, R og 
Bjørndal, A 
(2011). 
helsepersonell gjort 
i to omganger på 
786 sykehjem i 
Norge. 
Svarprosent: 60. 
Hensikt: Undersøke 
i hvilken grad 
involveringen av 
sykehjemspasienter 
og deres pårørende 
er i avgjørelser om 
behandling/ omsorg 
ved livets slutt. 
undersøkte 
pasientens og 
pårørendes 
meninger og behov 
vedrørende omsorg/ 
behandling ved 
livets slutt. 
-behov for mer 
fagkunnskap hos 
personalet om 
omsorg for den 
døende og bedre 
kommunikasjon. 
involvering i 
avgjørelser om 
livets slutt. 
”Hva er en 
god død i 
sykehjem?” 
Gjerberg, E 
og Bjørndal, 
A (2007) 
Kvalitativ studie.  
Intervju av ansatte 
ved 5 sykehjem i 
Norge. 
Hensikt: Hva som 
karakteriseres som 
en ”god død” på 
sykehjem, og hva 
som må til for at 
dette skal oppnås 
Sykepleien
, Forskning 
Verdifulle områder: 
-god 
symptombehandlin
g 
-unngå unødvendig 
livsforlengende 
behandling 
-trygghet – ikke dø 
alene 
-god 
kommunikasjon 
 
 
Viser hva 
sykehjemspersonale 
ser på som viktig i 
den siste livsfasen 
”Dying well: 
nurses 
experiences 
of “good 
and bad” 
deaths in 
hospital” 
Kvalitativ studie. 
Intervju med 
sykepleiere på 
britisk sykehus. 
Hensikt: Hva de 
opplever som en 
”god og dårlig død” 
Cinahl ”God død” ble sett på 
som: 
-fravær av plagsomme 
symptomer 
-god kommunikasjon/ 
informasjon 
-pasienten hadde noen 
Viser sykepleierens 
opplevelse av hva 
som betegnes som 
en ”god og dårlig 
død”  
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Costello, J 
(2005) 
hos seg når han døde. 
Opplevelsen til 
sykepleieren var 
avhengig av om 
sykepleieren følte hun 
hadde kontroll over 
situasjonen/ 
dødsprosessen. 
 
Samtlige av forskningsartiklene bidrar til å belyse den døendes ønsker og verdier. Verdiene 
blir sett ut i fra pårørende, sykepleiere og annet helsepersonell sitt ståsted, samt pasientens 
eget. Smertelindring, kommunikasjon og personalets kompetanse innen palliasjon og 
dødsprosessen er et gjennomgangstema (Pleschbeger (2007), Sørbye Wergeland og Steindal 
(2010), Gjerberg, Førde og Bjørndal (2011), Gjerberg og Bjørndal (2007), Costello (2005)). 
Behovet for å inkludere pasienten og pårørende vedrørende ønsker og meninger rundt livets 
siste fase kommer frem i en artikkel av Gjerberg, Førde og Bjørndal (2011). 
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4. Generell teori 
4.1 Døden i dag 
I 2010 døde 41500 personer i Norge (Statistisk sentralbyrå (SSB) (2011)). Siden omtrent 40 
% av dødsfallene i Norge skjer på sykehjem, er det av betydning at alle sykehjem må kunne gi 
pasientene grunnleggende palliasjon, lindrende behandling, samt at fokuset på god lindring i 
terminalfasen må tilrettelegges (Ranhoff, Schmidt og Ånstad 2007:10, og Haugen Faksvåg m. 
fl. 2007:203). De fleste sykehjemspasienter er over 67 år, mens hovedvekten ligger på de over 
80 (SSB 2011).  Funksjonsnivået til sykehjemsbeboeren er gjerne sterkt redusert og de er 
multisyke (Hauge 2008:225). 
Pasienter blir i dag behandlet palliativt i alle nivåer og deler av helsevesenet (Den norske 
lægeforening 2004:16). Pasienter med alvorlig sykdom og funksjonssvikt på sykehjem krever 
ofte mer kompetanse og ressurser enn hva som er vanlig å tilby på en sykehjemsavdeling. 
Dette gjør at sykehjemmene trenger mer faglig påfyll innen palliasjon innenfor både pleie og 
behandling (Haugen Faksvåg m. fl. 2007:204).  I følge Standard for palliasjon skal en vanlig 
sykehjemsavdeling beherske grunnleggende palliasjon, og bør inneha prosedyrer som 
kvalitetssikrer smerte – og symptomlindring og terminalpleie (Den norske lægeforening 
2004:32).  
Verdens helseorganisasjon (WHO) har satt noen betingelser for teminal pleie, dette gjengis i 
Standard for palliasjon: ”Pasienten skal være informert om sin tilstand, ha enerom, slippe å 
være alene, få lindring av smerter og andre symptomer og mulighet til samtale om 
eksistensielle og åndelige spørsmål”( Den norske lægeforening 2004:13). FN`s erklæring om 
døendes rettigheter sier blant annet:  
- ”Jeg har rett til å slippe å dø alene” 
- ”Jeg har rett til smertelindring” 
- ” Jeg har rett til å bli behandlet av omsorgsfulle, medfølende, kyndige mennesker som vil 
prøve å forstå mine behov og som vil oppleve det som givende å hjelpe meg å møte min død” 
(NOU 1999: 2 Livshjelp. Behandling, pleie og omsorg for uhelbredelig syke og døende).  
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4.2 Verdier  
Alle mennesker har verdighet og alle har rett til respekt og aksept for deres verdighet (Busch 
og Hirsch 2007:125). Hva den enkelte legger i begrepet er forskjellig. Noen ser på verdighet 
knyttet til det å være frisk og ha et vellykket liv, for andre å kunne omgås sine nære. Det kan 
stilles spørsmål om mennesket mister sin verdighet når det blir sykt og avhengig av hjelp 
(Husebø og Husebø 2001:26,27). Ut i fra handlingene vi fortar oss viser vi hvilke verdier vi 
har. Verdiene vi har er viktige for hvordan vi handler. Verdier er noe som betyr noe spesielt 
for hvert enkelt menneske, noe som er verdifullt. Mennesker rangerer sine verdier, som gjør at 
enkelte verdier setter en høyere enn andre (NOU 1999:2). 
Når døden nærmer seg prioriterer gjerne den enkelte annerledes enn tidligere i livet. Det som 
tidligere ble oppfattet som verdifullt kan bli nedprioritert. Et eksempel er at pasienter ofte 
setter større pris på familie og venner når en vet livet snart er slutt. Verdier er grunnleggende 
og varer over tid. Hver enkelts menneskesyn avgjør hvilke verdier som har betydning (NOU 
1999: 2). For et døende menneske vil nærhet, trygghet, tillit og håp være viktige momenter i 
livet (Rønning m.fl. 2007:222).  
 
4.3 Etikk  
Etisk teori kan deles i normativ etikk og nærhetsetikk. Normativ etisk teori består av plikter, 
normer og regler, og er fornuftbasert. Nærhetsetikk (og dydsetikk) uttrykker relasjoner, 
holdninger og væremåte (Støre Brinchmann 2005:107). 
Nærhetsetikk bygger på samspillet og relasjonen mellom to mennesker. Den legger til grunn 
følelser, erfaringer, intuisjon og faglig skjønn for å identifisere faglige og etiske verdier, for å 
se om disse verdiene er i fare (Støre Brinchmann 2005:105). 
 Nærhetsetikk setter jeg - du – forholdet i fokus, hvor det er uetisk å ha et jeg – det – forhold i 
et samspill med et annet menneske. En må være observant og vàr i den aktuelle situasjon 
sammen med pasienten for å se hvilke verdier som er vesentlige og som kan trues. Det er 
forståelsen av situasjonen som gir den etiske begrunnelsen, hvor generelle normer og regler 
har mindre betydning (Støre Brinchmann 2005:106,107). 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er en form for normativ etikk som forteller hvordan 
en bør forholde seg til pasienten. Dette går på plikter, regler, normer og retningslinjer (Støre 
Brinchmann 2005:19). 
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Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere gir forbilder for gode praktiske og moralske 
handlinger i sykepleien. Barmhjertighet, omsorg og respekt er tre verdier som er sentrale for 
de yrkesetiske retningslinjene. Sykepleieren skal bruke sin erfaring og kunnskap til å 
forebygge sykdom, lindre lidelse og fremme helse (Sneltvedt 2005:88-91). Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere sier blant annet: 
Punkt 2.2: ”Sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos pasienten” 
Punkt 2.3: ”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg” 
Punkt 2.5: ”Sykepleieren respekterer pasientens rett til selv å foreta valg, herunder å frasi seg 
sin selvbestemmelse”  
Punkt 2.9: ”Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse, og bidrar til en naturlig og verdig 
død” (Norsk sykepleierforbund (NSF) 2011). 
 
4.4 Joyce Travelbee`s sykepleieteori 
Joyce Travelbee, født 1926, var en amerikansk sykepleier som baserte sin sykepleierteori ut 
fra en mellommenneskelig prosess (Travelbee 1999:5). 
Travelbee om sykepleie: 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller samfunn med å forebygge eller 
mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene (Travelbee 1999:29). 
Terminal pleie: 
Travelbee sier det kreves store kunnskaper og dyktighet av sykepleieren i omsorgen for den 
terminale pasienten. Terminalpleien blir fremhevet. Travelbee påpeker at den kunnskap som 
blir lært gjennom skole ikke nødvendigvis er den samme som blir praktisert når sykepleieren 
er ferdig utdannet og i arbeid. Kvaliteten på terminalpleien er ofte dårligere enn den pleien 
som sykepleieren har tillært seg gjennom skole og praksis, slik at sykepleieren må ta valg om 
hun vil gi etter for normen ved arbeidsstedet eller om hun vil gå inn for best mulig pleie. 
Travelbee sier det krever engasjement og sterk målbevissthet fra sykepleieren for å yte god 
pleie til terminale pasienter hvis dette ikke er praksis ved arbeidsstedet og hun møter motstand 
når hun forsøker (Travelbee 1999:39). 
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Kommunikasjon: 
Travelbee ser på kommunikasjon som en prosess for å utvikle et menneske – til – menneske – 
forhold. Hun mener kommunikasjon er en gjensidig prosess, hvor begge parter observerer 
hverandre og bidrar med følelser og holdninger (Travelbee 1999:135). 
Travelbee fremhever at kommunikasjon mellom sykepleier og pasient skjer i alle møter 
mellom partene og kan foregå via verbal kommunikasjon, taushet eller som non-verbal 
kommunikasjon. Ulike kommunikasjonsmetoder gir sykepleieren anledning til å bli kjent med 
pasienten (og vise versa), og igjen utøve sykepleie tilpasset pasienten. En vesentlighet er at 
sykepleier og pasient forstår hverandres kommunikasjon og at sykepleieren bruker 
informasjonen fra pasienten i sykepleien av han (Travelbee 1999:135). 
Travelbee hevder at gjennom kommunikasjon kan sykepleieren formidle omsorg til pasienten 
gjennom blikket og gjennom hvordan hun utfører sin pleie og omsorg på (1999:137). Men er 
det ikke samsvar mellom hva sykepleieren sier og hva hun uttrykker gjennom kroppsspråk/ 
holdninger og verbal kommunikasjon vil pasienten merke det. Grunnleggende intensjoner og 
oppfatninger av andre mennesker vil alltid bli kommunisert gjennom utførelse av sykepleie. 
Er ikke sykepleieren interessert i pasienten hun skal pleie vil dette komme til uttrykk gjennom 
kommunikasjon uansett om hun forteller noe annet med ord (ibid). 
Travelbee forteller at sykepleieren må sette pasienten i fokus og ha oppmerksomheten rundt 
det hun sanser for å bli kjent med pasienten, ikke bare som pasient, men som menneske. For å 
bli kjent med pasienten må sykepleieren møte mennesket, oppfatte, respondere på og 
respektere han (1999:141). Travelbee sier at pasienter har lettere for å snakke med en 
sykepleier de kjenner og har tillit til, og sykepleieren vil lettere kunne oppdage forandringer 
hos pasienten som hun kjenner godt (1999:141). 
 
Menneske - til- menneske- forholdet: 
Travelbee sier at sykepleieren har som oppgave å opprette et menneske – til – menneske – 
forhold. Med dette mener hun at sykepleieren og pasienten forholder seg til hverandre som to 
unike mennesker, ikke som ”sykepleier” og ”pasient”. Når partene ser på hverandre som 
mennesker kan en reell kontakt oppstå (1999:171). 
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I følge Travelbee må sykepleieren og pasienten i forkant ha gått igjennom 4 sammenhengende 
faser: innledende møte, framvekst av identiteter, empati og sypmati/ medfølelse. Dette vil til 
slutt ende opp med gjensidig forståelse og kontakt, som igjen vil resultere i et menneske – til 
– menneske – forhold (1999:172). 
Det er trukket frem enkelte faser ut fra problemstillingen. 
Om empati sier Travelbee at dette er evnen til å sette seg inn i og forstå et annet menneskes 
psykiske tilstand, men ikke utrette handling. Med empati opplever sykepleieren nærhet og 
kontakt. Sykepleieren må kunne overse pasientens ytre adferd og ane pasientens indre 
opplevelse i øyeblikket (Travelbee 1999:193). 
To forutsetninger for å oppleve empati med et menneske er erfaring fra samme situasjon og 
ønske om å forstå. Da en sykepleier ikke har mulighet til å ha erfaring med alt, er det ikke å 
forvente at sykepleieren kan ha empati med alle eller (Travelbee 1999:195-196). 
Sympati/ medfølelse skjer som følge av empatifasen er gjennomgått. Sympati er knyttet til 
ønsket om å hjelpe pasienten (Travelbee 1999:200). Sykepleieren gir uttrykk for at hun er 
interessert i pasienten som menneske og viser at hun bryr seg om han (Travelbee 1999:201). 
Å uttrykke og motta sympati og medfølelse vil si at sykepleieren følger den sykes plager, går 
inn og avlaster han for belastningen det er å bære alt alene (Travelbee 1999:201). 
Travelbee sier at gjensidig kontakt og forståelse og etablering av et menneske – til – 
menneske – forhold er et overordnet mål for all sykepleie. Målet kan oppnås når alle fire 
fasene, som tidligere nevnt, er gjennomgått (1999:211). 
Håp: 
Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønske om å nå fram til eller oppfylle et mål, 
kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller etterstrebes, 
ligger innenfor det oppnåelige (Travelbee 1999:117). 
Travelbee fremhever håpet i sin teori. Ved å hjelpe den lidende pasienten til å bevare håpet vil 
sykepleieren hjelpe han til å mestre lidelsen bedre enn uten, i tillegg kan det bli lettere å bære 
tap og sykdom (1999:120). For å hjelpe pasienten med å opprettholde håp er det vesentlig at 
sykepleieren er tilgjengelig og villig til å hjelpe (Travelbee 1999:123). For å bevare og utvikle 
håp er det vesentlig at pasienten vet han vil motta hjelp når han trenger det, samtidig må håpet 
være sannsynelig å oppnå (Travelbee 1999:118,120). Pasienten vil med å se på framtiden, og 
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en bedring eller endring i sikte, kunne gjøre lidelsen han opplever i nuet til overkommelig 
(Travelbee 1999:119). 
 
4.5 Palliasjon 
På 1980-tallet kom den første definisjonen på palliasjon, og etter dette har flere blitt publisert 
(Kaasa 2007:36). Verdens helseorganisasjon (WHO) har sammen med European Association 
for Palliative Care (EAPC) utarbeidet en definisjon på palliasjon: 
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og 
kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/ 
eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig 
livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken 
fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del 
av livet. Denne behandlingsmodell er også anvendelig tidligere i sykdomsforløpet 
samtidig som det gis kurativ eller livsforlengende behandling (Norsk forening for 
palliativ medisin, Retningslinjer for symptomlindrende behandling 2007:7). 
Et sentralt punkt innen palliasjon er å opprettholde, bedre eller tilrettelegge livskvaliteten til 
det trengende mennesket og dens pårørende. Dette krever et tett samarbeid mellom 
helsepersonell på ulike trinn innen helsevesenet, helt opp til det politiske plan (Kaasa 
2007:37). I all lindrende behandling er målet å lindre plager og behandling av lidelse skal ikke 
gi unødvendig forlengelse av lidelsen (Kaasa 2007:45). Når grunnsykdommen til pasienten 
ikke lar seg stanse, har palliativ behandling den hensikt med å lindre uheldige og plagsomme 
symptomer sykdommen gir (Kristoffersen 2005:281). 
Palliativ (lindrende) behandling gis til en rekke symptomer, blant de viktige er: 
 Smerte 
 Angst og uro 
 Delirium (forvirring) 
 Surkling og ralling 
 Dyspnè 
 Kvalme (Hjort 2008:453) 
Den største gruppen syke som trenger lindring av plagsomme symptomer er pasienter med 
langtkommen kreftsykdom. Det er allikevel behov for lindring hos andre med langtkommen, 
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progressiv, uhelbredelig sykdom også, blant annet lunge- og hjertesykdom (Norsk forening 
for palliativ medisin 2007:7).  
 
4.6 Livets avslutning 
Det er vanskelig å vite når døden vil foreligge. Noen dør en rask død, og andre igjen kan ha et 
langt dødsleie selv med mange kliniske tegn på snarlig død (Kristoffersen 2005:300). 
 Aktuelle tegn på snarlig død kan være at søvnbehovet er tiltagende. Pasienten ligger oftere til 
sengs, forvirring og svekket orienteringsevne er vanlige tegn. Interessen for mat og drikke er 
redusert (Helsedirektoratet 2010:42). 
Bevissthetstilstanden påvirkes og pasienten blir etter hvert bevisstløs. Noen vil også lide av 
angst og uro. Pusten blir ujevn, og huden blir gjerne kald og klam, blåfarget eller blek. 
Voksaktig preg. Pasienten blir først kald på hender og føtter og dette brer seg til resten av 
kroppen. Pasienten taper kontroll over urin og avføring. Urinproduksjonen vil stoppe opp og 
ødemer i ben og underkropp vil bli synlig. Kroppens puls vil etter hvert bli borte 
(Kristoffersen 2005:301). 
Dette er fysiologiske tegn som oppstår på grunn av svikt i sirkulasjonen og organene når 
oksygentilførselen opphører. Hørselen er den siste sansen som svekkes før døden inntreffer 
(Kristoffersen 2005:301). 
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5. Sykepleie 
5.1 Pasientomsorg 
Omsorg og vanlig stell av pasienten utgjør den største delen av pleien ved livets slutt. Det 
beste er om pasient og sykepleier kjenner hverandre fra før, slik at sykepleieren kjenner 
pasientens vaner og ønsker. God kjennskap til pasienten bidrar også til å lette 
kommunikasjonen da sykepleier vil ha lettere for å kjenne til måten pasienten kommuniserer 
på, verbalt og med kroppsspråk.  Når pasienten blir dårligere og ikke orker å forklare, er dette 
en fordel som gagner både pasient og pleier (Ahlner-Elmqvist 1998:595).  
En god blanding av kunnskap om pasienten, hva som skjer når sykdom fører til svekkelse av 
pasientens funksjoner, og hva som kan gjøres for å forhindre eller lindre plagene, vil være 
med på å gi pasienten god pleie.  Ikke alle kan være like kjent med pasienten, slik at det er 
viktig med en god pleieplan som forteller om pasientens vaner og hvordan pasienten ivaretas i 
dagliglivet. En god plan bør ha mål som både pasient/ pårørende og pleiepersonalet er enige 
om. Det er viktig med skriftlige tiltak slik at disse kan evalueres og eventuelt justeres etter 
behov (Ahlner-Elmqvist 1998:597). Sykepleierens oppgave er å observere symptomer og 
forandringer hos pasienten, slik at eventuelle tiltak og behandling kan iverksettes. 
Sykepleierens profesjonalitet er avhengig av hvordan og når hun bruker sine kunnskaper, og 
ikke kun av hvor mye kunnskap hun har (Ahlner-Elmqvist 1998:596). 
Et døende menneske bør pleies på eget rom. Det er lettere for personalet å utføre pleie og 
stell, og pasienten blir ikke forstyrret at andre beboere. Fortrolige samtaler og besøk av 
pårørende er også enklere å gjennomføre (Ahlner-Elmqvist 1998:597). 
Symptomer hos den døende kan fort endre seg. Sykepleieren skal hjelpe pasienten til å takle 
symptomer og lindre plager så godt det lar seg gjøre. Dette kan gjøres med både medisinsk 
behandling og pleie. Begge deler er viktig og så lenge behandlingen virker effektivt skal den 
anvendes. Behandlingen vurderes fortløpende etter hvor dårlig pasienten er. Det er viktig at 
tiltakene ses opp mot virkningen de har på pasientens symptomer og om dette påvirker 
livskvaliteten hans. Helhetlig pleie vil si at sykepleieren tenker på alle pasientens behov: de 
fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle. Disse henger sammen og et tiltak vil ofte påvirke 
flere enn et av pasientens behov (Ahlner-Elmqvist 1998:598). 
Hovedoppgaven er totalt sett å hjelpe pasienten frem til en verdig død i rolige omgivelser 
(Ahlner-Elmqvist 1998:607). 
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5.2 Palliativ behandling/omsorg 
Jeg har tatt utgangspunkt i fire symptomer da disse betegnes som noen av de viktigste som 
krever lindrende behandling (Hjort 2008:453). Hvordan symptomene arter seg avhenger av 
hvilken grunnsykdom pasienten har og hvilken behandling han får eller har fått. Hvordan 
sykepleieren planlegger, gjennomfører og vurderer pleietiltak i forhold til symptomene må 
skje kontinuerlig og på den enkelte pasients premisser (Ahlner-Elmqvist 1998:605). 
 
5.2.1 Smerter  
Mange døende vil oppleve fysiske plager i tiden før døden. Plagene kan bli flere og øke i 
omfang og intensitet hos mange dødssyke, men ikke alle dødelige sykdommer gir smerter, og 
det er forskjell fra menneske til menneske hvordan en eventuell smerte kjennetegnes 
(Kristoffersen 2005:294). Faktorer som har påvirkning på smerten må kartlegges. Dette kan 
for eksempel gjøres med ulike registreringsskjemaer. Både det fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige kan ha betydning for smerten, og kan virke inn på hverandre. Viktigheten av å 
påvirke rett faktor i riktig retning kan være vel så viktig som å gi medikamenter. Har for 
eksempel en person lite kontakt med sine nærmeste, kan dette gi pasienten en uro som blant 
annet kan føre til smerter (Kaasa 2007:293). Smerter i livets siste fase kan også bunne i 
hvordan personen tidligere i livet har taklet smerter og hvilke erfaringer han har med ulike 
typer smerter (Kristoffersen 2005:294). 
Å gi god sykepleie ut i fra behovene til pasienten kan være med på å gi han en smertelindring. 
Sykepleieren kan hjelpe pasienten til en god liggestilling og gi god personlig hygiene slik at 
pasienten føler mest mulig velvære. Det å ha det pent og ryddig rundt seg kan også føre til et 
større velbehag. Det å føle at en blir godt ivaretatt og har personale som viser omtanke 
gjennom handlingene kan gi den smertepregede en god opplevelse (Kristoffersen 2005:294). 
Med god omsorg i handlingene får pasienten en bekreftelse på sitt egenverd (Almås m.fl. 
2001:72). 
Når det gjelder den medisinske smertebehandlingen er det viktig at sykepleieren holder seg 
faglig oppdatert og à jour gjennom faglitteratur. Mangelfull kunnskap kan hindre god 
smertebehandling (Almås m.fl. 2001:98). 
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5.2.2 Kvalme og oppkast 
Kvalme og oppkast forekommer ofte ved de fleste alvorlige sykdommer med kort forventet 
levetid. Kvalme og oppkast er slitsomt for pasienten, han blir kraftløs og det påvirker 
mennesket både fysisk, psykisk og sosialt. Det å kunne ta i mot besøk vil for eksempel være 
vanskelig. Dette vil igjen føre til redusert livskvalitet (Slaaen Jordhøy og Aass 2007:471). 
Det er viktig å behandle årsaken til, eller den medvirkende årsak til kvalme og oppkast. Det 
finnes ulike legemidler som kan lindre kvalme. Hvis dette ikke er mulig eller i påvente av 
effekt av behandlingen, kan sykepleieren bruke symptomlindrende behandling.  Tiltak som å 
unngå stimuli som fremkaller kvalme er viktig, samt at det bør tilrettelegges slik at pasienten 
får temperatur, syn og lukt tilpasset. For varmt rom med dårlig utluftning kan trigge kvalmen. 
Pasienten trenger ro og hvile, samt støttende omsorg og nærhet fra sykepleieren. I tillegg er 
god hydrering, godt munnstell og lindring eller behandling av andre symptomer viktig (Slaaen 
Jordhøy og Aass 2007:478). 
 
5.2.3 Dyspnè 
For en døende pasient kan dyspnè, åndenød, være spesielt vondt (Kristoffersen 2005:300). 
Som ved smerter er pustebesvær en subjektiv erfaring. Graden av tungpust og pasientens måte 
å takle besværet på har innvirkning på hvordan den oppleves (Kristoffersen 2005:67). 
Pustebesværet kan også henge sammen med smerter, hvorpå smerten kan enten forårsake eller 
forverre pustebesværet (Furst og Starlander 2007:511). Mange døende har angst for døden og 
med dyspnè i tillegg vil denne redselen forsterkes ytterligere (Kristoffersen 2005:300). 
Eksempler på årsaker til dyspnè hos døende kan være pneumoni, KOLS og hjertesvikt med 
lungeødem. Behandling av dyspnè hos terminale pasienter er palliativt og ikke terapeutisk, da 
dette er vanskelig (Husebø og Husebø 2001:19). 
Da dyspnè gjerne forsterker en allerede angst er det viktig at pasienten raskt kan få hjelp via 
o2-behandling eller andre medikamenter utskrevet av lege. Både smertestillende og 
beroligende medisin kan være aktuelt. Det at pasienten vet at ordinering er gjort på forhånd 
kan gi han en trygghet (Kristoffersen 2005:300).  
Pasienter med pustebesvær bør hjelpes til en god og behagelig stilling i senga som bidrar til 
best mulig utluftning av lungene. Videre er det sykepleierens ansvar å gi pasienten en 
skånsom behandling når snuing og tilrettelegging i seng foregår. Sykepleieren bør forklare 
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hva han har tenkt til å gjøre, slik at pasienten er forberedt på at noe skal skje. Å vise omtanke i 
handlingene kan bidra til at pasienten lettere finner hvile, føler trygghet og føler seg 
respektert. I motsatt fall kan pasienten føle seg som en gjenstand som sykepleieren ikke bryr 
seg om, dette vil føles ydmykende og nedverdigende (Almås, Rønningen og Wilberg 
2001:308). 
Ved pustebesvær vil pasienten føle uro som vil føre til at respirasjonen påvirkes negativt og 
han vil ha økt oksygenbehov. Sykepleieren kan lette pasientens behov med, i tillegg til 
medisin og god liggestilling, løsne stramtsittende tøy og ha god utluftning av rommet til 
pasienten (Almås, Rønningen og Wilberg 2001:312-313). 
Kroppskontakt kan virke beroligende på pasienten. Angsten under besværet kan reduseres og 
dermed redusere pustebesværet. Både pust, stemme, mimikk og kroppsholdning har mye å si 
på hvordan sykepleieren greier å formidle trygghet og ro. Stemmer ikke det sykepleieren sier 
med kroppsspråket vil pasienten trolig merke dette. God faglig kunnskap, både innen 
normalfysiologi og patofysiologi, er viktig for å kunne veilede og hjelpe pasienten (Almås, 
Rønningen og Wilberg 2001:313). 
 
5.2.4 Angst  
Angst er en ubestemmelig, indre uro, hvor pasienten kjenner engstelse, men ikke vet hvorfor 
(Heiberg Nøklebye 2009). Dette er den vanligste psykiske lidelsen som ofte rammer pasienter 
med døden nært forestående. Årsaken til angst kan være mange, eksempler kan være; 
kontrolltap, redsel for å bli forlatt og indre konflikter som skyld og dårlig samvittighet. 
Vanlige kroppslige symptomer på angst er pustebesvær, kvalme, svimmelhet og hjertebank 
(Bolund1998:569,573). Ofte forbindes angst for smerter med angst for døden, og det er 
sjelden noen tenker og spør pasienten om angsten kan sitte på det åndelige plan. Slutten av 
livet ses på av mange pasienter som smertefull og dramatisk. Erfaring tilsier at de fleste 
pasienter opplever en rolig død, med hjelp av lindrende behandling (Sørbye Wergeland 
1990:105). 
For å komme til kjernen i angsten og uroen, og kunne hjelpe pasienten er det behov for å finne 
årsaken til problemene. Ulike momenter kan føre til psykisk ubalanse. Pasienten kan for 
eksempel ha problemer i forhold til familie eller kanskje han føler han har for lite informasjon 
om sykdomsutviklingen. Den viktigste hjelpen ved psykiske problemer er medmenneskelig og 
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psykososial omsorg. Er allikevel ikke dette tilstrekkelig kan medikamenter være en løsning, 
hvor den forventede positive effekten må overstig de negative bivirkningene (Husebø og 
Husebø 2001:21).  
Viktige egenskaper hos sykepleieren er å kunne sette seg inn i pasientens situasjon, 
opplevelser og følelser. Vise empati og være oppvakt i forhold til pasienten.  I samtale med 
pasienten bør sykepleieren vise respekt og varme. Dette er med på å skape en god allianse 
mellom pasient og sykepleier (Kvaal 2008:392). For sykepleieren er det viktig å registrere 
symptomer ved angsten, være tilgjengelig for pasienten, og gjennom samtale bidra til å lindre 
pasientens angst (Ahlner-Elmqvist 1998:603-605). 
 
5.3 Fysisk pleie og omsorg 
Jeg har under dette punktet trukket frem fire områder som har vært fremtredende og sett på 
som viktige i litteraturen jeg har lest. 
 
5.3.1 Ernæring og væske 
Etter hvert som pasienten nærmer seg døden vil han til slutt slutte å spise og etter hvert også 
drikke. Pasienten skal få mat og drikke så lenge han ønsker det, men skal ikke trues til dette. 
Når pasienten er i terminal fase vil han ikke føle sult eller tørste, og det er normalt at han vil 
vegre seg mot tilbud om mat (Hjort 2008:453). En døende pasient har på lik linje med andre 
rett til å motsette seg livsforlengende behandling noe som blir tilkjennegjort gjennom § 4-9 i 
Lov om pasient- og brukerrettigheter (Pasient- og brukerrettighetsloven (2012)). 
I forhold til kunstig ernæring og væskebehandling ved livets slutt har ikke dette noen effekt på 
verken aspirasjon, infeksjon, trykksår, funksjon, livskvalitet eller overlevelse (Hjort 
2008:453).  
Det kan være vanskelig både for sykepleieren og pårørende å akseptere at pasienten ikke vil 
ha mat. Mye av omsorgen for pasienten ligger i å gi pasienten næring og dette kan føre til uro 
og engstelse for pårørende at dette ikke kan gjøres. Det er viktig at sykepleieren gir 
informasjon om at vegring mot mat og drikke i livet siste fase kan være en naturlig del av 
dødsprosessen. I stede for mat kan omsorg vises gjennom nærhet til den døende. Ved å 
akseptere pasientens ønske viser en respekt og omsorg (Kristoffersen 2005:297). 
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 5.3.2 Trykksår 
Trykksår, decubitus, er en hudskade som oppstår ved konstant trykk mot huden. Dette fører til 
skade av hud og underliggende vev (Lindeman Steen m.fl. 2001:979). 
Trykksår er smertefullt og forekomsten er generelt sett økende. Heler, ankler, halebein, hofter, 
knærnes innside, albuer og hode er steder hvor beinframspring er fremtredende, og er steder 
hvor det lettest oppstår trykksår (Lindeman Steen m.fl. 2001:979). 
Sengeliggende pasienter har en høy risiko for utvikling av trykksår. Sykepleieren bør skjekke 
pasientens hud daglig, og spesielt de utsatte stedene på kroppen (Ahlner-Elmqvist 1998:603). 
Om huden er rød, og om rødmen fortsatt er der ved trykkavlastning kan dette være et tegn på 
vevsskade (Kristoffersen 2005:32).  
Tiltak er smøring av kroppens utsatte steder og bruk av vendeskjema slik at pasienten blir 
regelmessig snudd og ikke ligger for lenge på en side. I tillegg kan en madrass som motvirker 
trykksår hjelpe. Pasientens hud må behandles med varsomhet da den er svak (Ahlner-
Elmqvist 1998:603). 
 
5.3.3 Munnstell 
Munnstell hos terminale pasienter er viktig da de blant annet kan være plaget av munntørrhet 
som dermed gjør det vanskelig å prate og svelge (Ahlner-Elmqvist 1998:602). Slappe og 
bevisstløse pasienter puster ofte med åpen munn. I munnhulen kan det uten munnstell bli 
liggende spytt og slim som størkner og lager skorper som vanskelig lar seg fjerne (Samson og 
Vesterhus Strand 2008:271).  
Munnen bør renses med spesiell munnsvamp eller fukte en tupfer og bruke en sikker tang til 
munnstellet. Deretter påføres munnhulen fuktighetsgel og leppene smøres med vaselin slik at 
disse holder seg myke. Dersom pasienten ikke lenger kan eller vil drikke er det viktig at de får 
hjelp til å fukte lepper, tenner, munn og svelg. Dette vil kunne ha en lindrende effekt på 
pasienter i livets siste fase. Ettersom sugerefleksen menes å være den siste mennesket innehar, 
kan det å suge på en fuktig kompress eller tåteflaske være en god løsning (Samson og 
Vesterhus Strand 2008:272). 
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5.3.4 Eliminasjon 
Observasjon og registrering av urinlating og avføring hos den terminale pasienten er sentralt i 
sykepleien. Problemer med avføringen enten det gjelder i form av diarè eller obstipasjon 
(forstoppelse) er en vanlig plage for døende. Pasienter som får morfin er spesielt utsatt for 
obstipasjon (Hjort 2008:453). 
Så sant pasienten er i stand til det bør han tilbys bekken i sengen. Dette kan bidra til å unngå 
den nedverdige følelsen det er å ikke ha kontroll på avføringsfunksjonen. Avføringslukt i 
rommet kan gjøre at pårørende ikke ønsker å oppholde seg sammen med pasienten og kan få 
pasienten til å føle seg frastøtende. Dette må unngås så langt som mulig. Pasienter med 
kliniske tegn på å være døende mister ofte kontrollen på urin og avføring (Kristoffersen 
2005:299). Sykepleieren bør passe på at pasienten ligger med beskyttelse på sengen og bruker 
inkontinensutstyr som sikrer at avføring og urin fjernes på en effektiv og skånsom måte 
(Skotnes m. fl. 2008:280). 
 
5.4 Menneskelig omsorg 
Kommunikasjon er en vesentlig del av det å gi god omsorg til pasienten (Hjort 2008:450). Så 
sant det er mulig er det viktig at pasienten kan forberede seg på døden og at betydningsfulle 
forhold kan tas opp før døden inntreffer. Ofte er slike åpne samtaler med på å skape trygghet 
og bidra til en roligere vei mot døden. For sykepleieren er det en utfordring å oppdage hva 
pasienten ønsker å snakke om. Viktigheten av å kunne sette seg ned og lytte til det som er 
vanskelig for pasienten anses som vesentlig (Husebø og Husebø 2001:4,5). 
 Kommunikasjonen må fremmes forståelig og helsepersonellet må være samstemte i 
kommunikasjonen. Kommunikasjon og informasjon til pasienten bør foregå på eget, 
avskjermet rom slik at forstyrrelser unngås og det er viktig at det gis nok tid (Schjødt m.fl. 
2007:102).  
Berøring kan virke positivt på pasienten i en vanskelig situasjon. Det kan være med på å 
fremme en god relasjon mellom pasient og sykepleier, og bidra til å vise nærhet og 
medfølelse. Allikevel skal en være obs på hvordan pasienten reagerer på nærværet. 
Kroppskontakt kan misforstås eller mislikes. Viser pasienten at han ikke ønsker en slik 
kontakt, bør en trekke seg tilbake (Wist og Kaasa 1998:106). 
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Å kunne vise empati vil på en enkel måte si det samme som å sette seg inn i pasientens 
følelser, tanker, holdninger og adferd. Men empati rommer også faglighet. Med faglighet vil 
sykepleieren se etter symptomer både fysisk og psykisk og kunne ta tak i dette under samtale 
med pasienten. En empatisk holdning vil kunne lindre en psykisk reaksjon i seg selv. Hvis 
pasienten føler seg sett og respektert av sykepleieren kan dette ha en lindrende effekt. 
Terminale pasienter kan lett føle seg uverdige etter at de har lidd mange tap gjennom sykdom 
og behandling. Sykepleierens tilstedeværelse overfor pasienten vil kunne bidra til at pasienten 
får en bedre kontakt med seg selv og følelsen av egenverd vil kunne heves (Svarre 
1998:96,99,100).  
Den døende vil oppleve ulike former for tap frem mot døden. Det kan blant annet være 
kroppslige forandringer, tap av selvkontroll og å mestre sin livssituasjon. Disse forandringene 
kan være vonde å registrere da dette kan minne pasienten om at døden snart innhenter han. 
Sykepleieren må vise pasienten at han er like verdifull som menneske selv om kroppen 
forfaller. Gjennom omsorgsfullt fysisk stell kan dette begrenses. Å gi støtte på sitt egenverd er 
en viktig oppgave for sykepleieren. For å fremme pasientens selvkontroll og selvrespekt er det 
vesentlig at sykepleieren bidrar til at pleie og omsorg i det daglige skjer på pasientens 
premisser (Kristoffersen 2005:288, 289). 
Opplevelsen av trygghet og at pasienten får kjenne omsorg basert på egne premisser vil kunne 
gjøre dødsleiet til en god opplevelse for pasient og pårørende. Å bidra til trygghet uten at dette 
kjennes som en rutine for pasienten er en utfordring for sykepleieren (Hjort 2008:454). 
Hvordan forhold den døende har til sine nære varierer. Familieforhold kan være vanskelige og 
samtale og veiledning med partene kan være med på å løse situasjoner. Sykepleieren må 
allikevel kjenne sin posisjon og ikke trå for langt inn i pasient og pårørendes forhold. 
Sykepleieren skal fungere som en støttende brikke i samspillet (Ahlner-Elmqvist 1998:606). 
Det er spesielt viktig å sørge for at pasienten ikke dør alene. Noen dør en rask og uventet død, 
kanskje på natten, hvor dette er vanskelig å unngå.  Allikevel er det enkelte mennesker som 
dør uten å ha noen hos seg når livet tar slutt (Hjort 2008:454).  FN har utarbeidet en erklæring 
om den døendes rettigheter hvor et av punktene forteller at mennesket ikke skal dø alene 
(NOU 1999:2). 
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5.5 Sjelelig/eksistensiell omsorg 
Med å hjelpe pasienten med eksistensielle spørsmål er dette med på å gi styrke til møtet med 
døden. Mange trenger hjelp til å finne mening og håp i denne livsfasen. Ofte finner pasienten 
ut hva som virkelig gir verdi når han står ansikt til ansikt med døden (NOU 1999:2).  
I forbindelse med døden har mange pasienter religiøse behov. Spørsmål og tanker rundt det 
sjelelige er ikke uvanlig. Å få snakke med noen om tanker i forbindelse med dette er viktig. 
Ofte kan en prest være den rette å snakke med. Noen ønsker å snakke med noen de kjenner 
bedre, ofte kan dette være en sykepleier som har stått pasienten og pårørende nær i den siste 
tiden. Ønsker pasienten dette bør en være åpen for å bidra til trygghet på denne måten (Hjort 
2008:454). Gjennom å være en god lytter og gi pasienten tid for åndelige eller eksistensielle 
spørsmål kan dette innfris (Ahlner-Elmqvist 1998:606). 
Sykepleierens rolle er å støtte pasienten til selv å komme frem til mulige svar på sine sjelelige 
eller eksistensielle spørsmål (Ahlner-Elmqvist 1998:608).  
 Håpet er en sentral drivkraft i livet. Uten dette hadde trolig ikke pasienten greid seg gjennom 
sykdom og tap (Busch og Hirsch 2007:125). Håpet endrer seg ettersom livet ebber ut, og til 
sist vil håpet dreie seg om å oppleve en god død uten smerter. Som sykepleier er det viktig at 
han følger pasienten mot slutten, og uansett prøver å finne noe som pasienten kan håpe på 
(Hjort 2008:450). 
 
5.6 Pårørende  
I dag er pasientomsorgen rettet mot hele familien til den døende. Dette kan gjøre 
arbeidssituasjonen til sykepleieren vanskeligere da det er flere som trenger hjelp og støtte, og i 
tillegg har ulike behov. Behovet for god kommunikasjon og informasjon er sentralt i forhold 
til de pårørende. Sakelig informasjon om hva som skjer og mulighet til samtale med 
sykepleier om følelser og reaksjoner skal ivaretas (Ahlner-Elmqvist 1998:608). Viktige 
momenter for sykepleieren er å lytte til pårørendes meninger og høre på deres spørsmål, mye 
kan være nytt og noen trenger samme informasjon gjentatte ganger. Pårørende er en del av 
teamet rundt den døende og må vises respekt og tillit (Hjort 2008:449).  
Er muligheten til stede kan pårørende ha en seng ved siden av den døende slik at pasienten og 
hans nærmeste kan ha de siste dager eller timer sammen. På den måten kan pasienten ha 
nærhet til sine nærmeste og oppleve aktiv omsorg fra pårørende om disse ønsker det selv 
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(Hjort 2008:449). Avgjørende for at de pårørende skal orke omsorgen, som kanskje strekker 
seg over tid, er at sykepleieren er observant og avlaster pårørende slik at de kan hente inn nye 
krefter andre steder (Ahlner-Elmqvist 1998:609). 
Autonomi betyr at pasienten har selvbestemmelse (Slettebø 2008:173). Dette betyr igjen at 
pasienten i høy grad har rett til og selv å velge å ta avgjørelser i saker som handler om han 
selv (Kristoffersen 2005:159).  Autonomi omtales i Pasient- og brukerrettighetsloven, hvor  
§3-3 forteller om at pasienten har rett til å inkludere sine pårørende i å ta beslutninger, men 
han kan også nekte at de skal være med. Dette gjelder pasienter som er kompetente og kan gi 
sitt samtykke (2012).  
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6. Drøfting 
I drøftingsdelen blir problemstillingen: ”Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig død 
for den eldre, døende sykehjemspasienten?” diskutert gjennom litteratur og forskning.  
Helhetlig pleie til pasienten kan oppnås ved at sykepleieren er bevisst alle pasientens behov. 
Disse består av det fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/ eksistensielle, og ofte påvirker 
omsorg av et område også et annet et (Ahlner – Elmqvist 1998:598). I Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere gjenspeiles dette i punkt 2.3 som går på helhetlig omsorg for den 
enkelte pasient (NSF 2011).  
Jeg har i drøftingen valgt å se på hele omsorgen; fysisk, psykisk, sosialt og åndelig. 
 
6.1 Palliativ behandling/omsorg 
Mange døende vil oppleve fysiske plager i livets sluttfase (Kristoffersen 2005:294). Smerter 
hos pasienter må kartlegges da smerte oppleves forskjellig fra person til person og kan 
stamme fra det fysiske, psykiske, sosiale eller åndelige aspekt, eller en sammenblanding av 
disse (Kaasa 2007:293). I en norsk forskningsartikkel av Gjerberg og Bjørndal samstemmes 
det i dette. Der kommer det frem at for å lykkes med god symptombehandling er sykepleierne 
avhengig av gode, nedskrevne retningslinjer og rutiner for hvordan oppfølgingen finner sted 
(2007). Jeg har selv erfart at gode, nedskrevne rutiner gjør arbeidet lettere og kvalitativt, og 
gjør det også lettere å evaluere tjenestene. 
Smerte er et symptom som mange er redde for når livet går mot slutten, selv om de aller fleste 
erfarer en rolig død når lindrende behandling er iverksatt (Wergeland Sørbye 1990:105). I 
flere av forskningsartiklene jeg har funnet er smerte gjengitt som et moment som opptar 
pasient, pårørende og sykepleier. Deri blant en artikkel av Pleschbeger, hvor pasientene anså 
smertelindring som et viktig tema når det gjelder verdighet i tilknytning til døden (2007). 
Dette samsvarer godt med FN`s erklæring om den døendes rettigheter som har smertelindring 
som en pasientrettighet (NOU 1999:2). 
For å kunne gi god medisinsk smertebehandling er det avgjørende at sykepleieren holder seg 
faglig oppdatert gjennom faglitteratur og tidsskrifter (Almås m.fl. 2001:98). Pårørende i en 
forskningsartikkel om verdighet på sykehjem mente det var mangel på kunnskap på 
sykehjemmene og stilte høyere krav om dette. Artikkelen konkluderte med at både 
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sykepleiere og leger hadde behov for høyere kompetanse innen palliasjon (Sørbye Wergeland 
og Steindal 2010). I Standard for palliasjon vises til at grunnleggende palliasjon skal 
beherskes ved sykehjem (Den norske lægeforening 2004:32). Derimot sier Haugen Faksvåg 
m.fl. at pasienter som er krevende i form av funksjonssvikt og sykdom kan kreve mer av 
kompetanse og ressurser enn hva en sykehjemsavdeling vanligvis har kapasitet til (2007:204). 
Foruten medisinsk behandling, kan sykepleieren hjelpe pasienten med god sykepleie til en 
mulig smertelindring. God liggestilling, god personlig hygiene og å ha det ryddig og pent 
rundt seg kan gi pasienten velvære. Å bli godt ivaretatt med ”gode hender og hode” kan virke 
positivt på en med smerter, sier Kristoffersen (2005:294). Almås er med på tanken og sier at 
om sykepleieren gir god omsorg gjennom sine handlinger vil dette gi pasienten en bekreftelse 
på egenverdet (2001:72).  
Kvalme og oppkast er et vanlig symptom som krever lindrende behandling (Hjort 2008:453). 
Både årsak eller medvirkende årsak til kvalmen må behandles. Foruten legemidler, kan 
sykepleieren bidra med symptomlindrende behandling. Unngå stimuli som trigger kvalmen, 
altså å justere temperatur, syn og lukt, er viktige momenter i dette. Sykepleierens opptreden 
som støttende og nær er vesentlig (Slaaen Jordhøy og Aass 2007:478). Min oppfatning er at 
kvalme og oppkast ble godt tatt hånd om på sykehjemsavdelingene hvor jeg har praktisert. 
Kvalmestillende medikamenter, samt god utluftning og god støtte til pasienten har vært 
gjennomgående. Dette er i samsvar med hva Verdens helseorganisasjon (WHO) har satt som 
en av sine betingelser for terminal pleie, at pasientene ikke bare skal ha god smertelindring, 
men også lindring av andre symptomer (Den norske lægeforening 2004:13).  
Dyspnè, eller åndenød er en subjektiv erfaring. Hvordan og på hvilken måte pasienten takler 
besværet, avgjør hvordan det vil oppleves (Kristoffersen 2005:67). Ulike momenter kan 
forverre en dyspnè, deri blant smerter sier Furst og Starlander (2007:511), mens Kristoffersen 
forteller om redsel for døden og dens negative påvirkningskraft på dyspnèn (2005:300). 
Årsaker til pustebesværet kan være mange, blant annet pneumoni og KOLS (Husebø og 
Husebø 2001:19). Som sykepleierstudent ved en palliativ enhet ved et sykehjem, kom jeg i 
kontakt med en KOLS-pasient som hadde store pusteproblemer. Ved hjelp av god liggestilling 
med puter plassert strategisk for å øke lungekapasiteten, oksygenbehandling og god omsorg 
ble han igjen stabilisert til sitt normalnivå, respirasjonsmessig. Tiltakene bekreftes av Almås, 
Rønningen og Wilberg som gjentar at god utluftning av lungene ved hjelp av hensiktsmessig 
liggestilling og hvordan sykepleieren viser omtanke i handlingene, er med på at pasienten 
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føler trygghet og finner hvile (2001:308). I tillegg vises det også til å løsne på stramtsittende 
tøy og god utluftning av rommet (ibid). Kristoffersen bekrefter også videre at behandling med 
o2 eller annen medisin utskrevet av lege er viktig å igangsette raskt (2005:300).  
I følge Almås, Rønningen og Wilberg må sykepleieren tenke på hvordan hun opptrer sammen 
med den som har dyspnè, da både stemme, mimikk, pust og kroppsholdning er med på å 
skape ro og trygghet. Harmonerer ikke kroppsspråket til sykepleieren med hva hun sier, vil 
trolig pasienten legge merke til dette, og effekten kan utebli (2001:313). Travelbee er enig i 
dette og hevder at sykepleieren gjennom kommunikasjon kan uttrykke omsorg til pasienten. 
Men er det ikke samsvar i hva hun sier og gjør vil ikke dette hjelpe. Sykepleieren vil bli 
”avslørt” da hennes grunnleggende oppfatninger og intensjoner alltid vil komme til uttrykk 
gjennom sykepleieutførelsen selv om hun forteller noe annet verbalt (1999:137). 
Bolund sier at angst er den psykiatriske sykdommen som inntreffer oftest hos den døende. 
Årsaker kan blant annet være følelse av skyld og skam, indre konflikter eller tap av kontroll, 
som igjen kan resulterer i kroppslige symptomer som hjertebank, svimmelhet og pustebesvær 
(1998:569, 573).  Husebø og Husebø sier at medikamenter mot angst kan virke positivt, men 
viser til at medmenneskelighet fra sykepleieren, samt psykososial omsorg er den viktigste 
hjelpen den angstrammede, døende kan få (2001:21). Ahlner-Elmqvist viser til at det er en 
viktig sykepleieroppgave å registrere angsten, være tilgjengelig og kunne samtale med 
pasienten (1998:603-605). Omsorg og bidrag til å forstå pasientens behov, vises som en 
rettighet pasienten har innunder FN`s erklæring om den døendes rettigheter (NOU 1999:2).  
Å være døden nær og rammet av angst tenker jeg som en uverdighet. Jeg tenker det er uverdig 
å gå inn i døden uten å ha fått hjelp til å løse eller mestre sine plager. Jeg tenker at 
sykepleieren her har en viktig rolle og ser viktigheten av å bestrebe seg for at den døende skal 
oppleve en verdig død. Ahlner- Elmqvist fremhever at å hjelpe den døende til en rolig og 
verdig død er en hovedoppgave for sykepleieren i terminalomsorgen (1998:607). 
 
6.2 Fysisk pleie og omsorg 
Hjort sier at i terminalfasen vil pasienten etter hvert ikke føle sult eller tørste, og vil derfor 
heller ikke ønske næring om han blir tilbudt det (2008:453). Kristoffersen sier at for 
pårørende kan dette være vanskelig å erkjenne og godta. Gjennom god informasjon fra 
sykepleieren om at motstand mot næring er en vanlig reaksjon i forbindelse med døden, kan 
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misforståelser avverges (2005:297). Selv om pårørende kan ha vanskelig med å akseptere at 
deres nære ikke vil innta næring (ibid), har den døende sin fulle rett til dette gjennom Lov om 
pasient- og brukerrettigheter § 4-9, hvor loven sier at den døende har rett til å motsette seg 
livsforlengende behandling (2012). Hjort hevder også at igangsetting av kunstig ernæring- og 
væskebehandling ved livets slutt ikke har effekt på pasientens fysiske funksjon eller 
livskvalitet (2008:543).  
I følge Ahlner-Elmqvist er munnstell viktig hos terminale pasienter som ofte lider av 
munntørrhet. Dette kan gjøre det vanskelig for pasienten å svelge og prate (1998:603). Dette 
samsvarer med Samson og Vesterhus Strand, som mener at å fukte munn, lepper, svelg og 
tenner er viktig når pasienten ikke drikker (2008:272). 
 Sykepleiers oppgaver er blant annet å rense munnen med fuktet tupfer , samt å smøre 
munnhule med fuktighetsgel og lepper med vaselin (Samson og Vesterhus Strand 2008:272). 
Jeg ser dette som en viktig sykepleieroppgave. Å ha god munnhygiene oppleves som velvære 
for meg, og jeg vil tro det samme for en døende. Etter min mening vil det å ikke føle velvære 
gi krenkelse av verdigheten da pasienten blant annet kan få vanskeligheter med å prate med 
sykepleier og sine nære. 
Et konstant trykk mot huden kan gi trykksår. Trykksår oppstår gjerne hvor beinfremspring er 
fremtredende og gir den døende smerter (Lindeman Steen m. fl. 2001:979). Ahlner-Elmqvist 
sier at sykepleierne må inspisere pasientens hud regelmessig og sørge for trykkavlastning av 
utsatte områder. Pasienten bør bli regelmessig snudd i sengen og huden bli smurt og behandlet 
forsiktig (1998:603).  
Jeg har vært vitne til en episode hvor en døende med trykksår har hatt vendeskjema og 
sykepleier på nattskift ikke har snudd pasienten da dette ikke har gagnet henne. Ved dette 
tilfellet lot jeg meg styre av sykepleieren da jeg var ny på avdelingen og hadde lite erfaring 
med døende. I dag tenker jeg dette er helt uakseptabelt, hvis det ikke er en meget god grunn 
som ligger bak. Jeg tenker at pasienten antakelig hadde smerter og verdigheten til pasienten 
ble krenket. Tankegangen får støtte av punkt 2.9 i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
hvor det står skrevet at: ”Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse, og bidra til en naturlig 
og verdig død” (NSF 2011). 
En sentral sykepleieroppgave er å observere og registrere urin og avføring hos den døende. 
Både diarè og forstoppelse er vanlig (Hjort 2008:453). Hvis det gagner pasienten bør 
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sykepleieren tilby bekken i sengen og sørge for beskyttelse i form av inkontinentsutstyr mener 
Skotnes m.fl. (2008:280). Kristoffersen sier at avføringslukt i rommet kan gi pasienten en 
følelse av å være frastøtende og liten kontroll på urin og avføring kan gi han en 
nedverdigende følelse (2005:299). I følge Gjerberg og Bjørndals studie ble det av 
informantene sagt at godt fysisk stell ble sett på som viktig for å oppnå en god død. Det ble 
fremhevet blant annet godt munnstell og å snu pasienten jevnlig (2007). 
 
6.3 Menneskelig omsorg 
For å gi god omsorg til pasienten er kommunikasjon avgjørende sier Hjort (2008:450). 
Husebø og Husebø mener at å åpne for samtale omkring døden og det pasienten er opptatt av 
er med på å gi trygghet. Videre ser de på viktigheten av at sykepleieren tar seg tid til å høre på 
den døende og finne ut hva han har behov for å lufte (2001:4,5). Travelbee bekrefter dette, og 
hevder at kommunikasjon er en gjensidig handling hvor både pasienten og sykepleieren bidrar 
med følelser og holdninger (1999:135). Hun sier at sykepleieren må ha pasienten i fokus, og 
se og bli kjent med han som menneske. Dette innebærer at sykepleieren yter pasienten 
respekt, responderer på, oppfatter og møter han (Travelbee 1999:141). God kommunikasjon 
mellom pasienten, (pårørende) og sykepleieren kommer til uttrykk som vesentlig i flere av 
forskningsartiklene, deriblant bekrefter Costello viktigheten av dette (2005).  
I en artikkel av Sørbye Wergeland og Steindal hvor hensikten var å finne faktorer for å 
oppleve en verdig død ved norske sykehjem, vises det til at pårørende opplevde utfordringer 
når det gjaldt kommunikasjon mellom deres nære og pleiepersonalet ved sykehjemmet. Både 
mangel på gode norskkunnskaper og fagkunnskap ble fremhevet. Pårørende mente dette måtte 
høynes om deres nære skulle ha mulighet for å bli forstått og forstå (2010). Ahlner-Elmqvist 
derimot mener sykepleierens profesjonalitet må bli sett på ut i fra hvordan og når hun bruker 
sin kunnskap, og ikke bare hvor stor kunnskap hun har (1998:596). Retten til informasjon 
vises igjennom et av Verdens helseorganisasjons (WHO) sine punkter om forutsetninger for 
terminal pleie (Helsedirektoratet, Standard for palliasjon 2004:13).  
I livets sluttfase kan pasienten lett føle seg uverdig etter ulike former for tap. (Svarre 1998: 
96,99,100). Travelbee sier at empati er å forstå et annet menneske ved å sette seg inn i deres 
følelser og tanker, hvor hun må overse pasientens ytre adferd og prøve og nå hans indre 
opplevelser her og nå (1999:193). Mens Travelbee mener sykepleieren trenger erfaring fra 
tilsvarende situasjon for å sette seg inn i pasientens situasjon (1999:195,196), mener Svarre at 
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faglighet må til for å kunne hjelpe den døende. Med kompetanse vil sykepleieren kunne 
oppdage symptomer, fysiske eller psykiske, og kunne gripe fatt i dette under samtalen mener 
han (1998: 96,99,100).  
 I en artikkel basert på intervjuer med sykehjemsbeboere om betydningen av verdighet i 
forbindelse med døden kom det frem at å bli respektert for sine ønsker og meninger var viktig 
(Pleschbeger 2007). Dette blir samtykket av Gjerberg og Bjørndal som i sin studie kom frem 
til at respekt fra sykepleiere og annet helsepersonell var av avgjørende betydning for om god 
omsorg skulle bli ivaretatt (2007). Igjen blir respekt fremhevet i litteraturen hvor Svarre sier at 
å bli sett og respektert av sykepleieren kan gi pasienten en lindrende effekt, samt at 
egenverdet vil kunne heves og pasienten vil kunne oppnå en bedre kontakt med seg selv 
(1998:96,99,100). 
Ulike former for tap vil registreres hos den døende etter hvert som døden nærmer seg. Selv 
om kroppen forfaller og han mister sin selvkontroll og mestring, må sykepleieren gi pasienten 
støtte på sitt egenverd. Dette kan hun gjøre gjennom å vise omsorg i det fysiske stellet og la 
det skje på pasientens premisser (Kristoffersen 2005:288,289). Hjort samtykker med å si at 
omsorg på egne premisser og trygghet fra sykepleieren vil gi pasienten en god opplevelse på 
dødsleiet (2008:454).  
Hjort sier at det er særdeles viktig at pasienten ikke dør alene (2008:454). Å dø alene ser jeg 
på som en uverdighet. Å dø uten å ha en hånd å holde i, kjenne trygghet før en forlater 
omverdenen føles så uriktig som det går an. Døden er noe uopplevd, og for noen, 
skremmende som venter oss alle. Ingen vet hva som venter og derfor mener jeg viktigheten er 
stor for å ha noen hos seg som kan følge en på veien til det siste. FN`s erklæring om døendes 
rettigheter viser til at den døende har rett til å ha noen hos seg ved livets slutt (NOU 1999:2). 
Hjort sier at det er viktig at ingen dør alene, at det er viktig å sørge for dette, men at det ikke 
alltid er til å unngå, da pasienten for eksempel kan dø brått (Hjort 2008:454). Travelbee, på 
sin side, mener at sykepleieren bør jobbe for god og kvalitetsmessig pleie av terminale 
pasienter, men at dette krever engasjement og standhaftighet fra henne om arbeidsplassen har 
en annen oppfatning og et lavere krav til omsorg (1999:39). 
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6.4 Sjelelig/eksistensiell omsorg 
Å finne svar på eksistensielle spørsmål, mening og håp kan gi styrke til å møte døden. De 
virkelige verdiene i livet oppdager kanskje ikke pasienten før døden er uunngåelig (NOU 
1999:2).  Rønning m. fl. bekrefter dette, og sier at for et menneske i livets sluttfase vil 
trygghet, tillit, håp og nærhet være av stor betydning (2007:222). Håpet er noe også Travelbee 
fremhever i sin teori. Hun mener håpet bidrar til en mestring av lidelsen pasienten innehar 
(1999:120). Hun hevder at sykepleieren kan bidra til å hjelpe pasienten med å beholde håpet 
eller hjelpe han å finne noe å håpe på gjennom at hun er tilgjengelig og vil hjelpe (Travelbee 
1999:123). Hjort samstemmer i dette med å se på viktigheten av at sykepleieren hjelper 
pasienten den siste veien og lindrer med å finne håp (2008:450). I tillegg viser Yrkesetiske 
retningslinjer at: ”Sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos pasienten” (NSF 
2011). 
Den døende får ofte behov for å snakke om sjelelige eller eksistensielle spørsmål i forbindelse 
med døden. Prester er gjerne tilgjengelige for samtaler, men enkelte døende har mer behov for 
å snakke med noen de kjenner, som også kan være en sykepleier som har stått han nær. Med å 
gi pasienten tid og høre på hva han sier, kan han få mulighet til å oppnå ro, og gjøre det mulig 
for pasienten til selv å oppnå svar på det sjelelige og eksistensielle (Ahlner-Elmqvist 
1998:454,606,608). Travelbee viser til det hun kaller menneske – til – menneske – forholdet, 
hvor pasienten og sykepleieren oppfatter hverandre som to likeverdige mennesker, uten tanke 
på hvem som er sterk og hvem som er svak. Hun mener det er dette som skal til for at den 
virkelige kontakten mellom to mennesker skal oppstå, som igjen kan gi gjensidig forståelse og 
kontakt (Travelbee 1999:171,172). Dette kan lett settes opp mot nærhetsetikk hvor det er 
forståelsen av situasjonen som er det vesentlig. Det krever at sykepleieren er årvåken og ser 
hvilke verdier som eventuelt trues (Støre Brinchmann 2005:106,107).  
 
6.5 Pårørende  
Hjort sier at pasientomsorgen i dag også inkluderer den døendes pårørende. De pårørende 
trenger god informasjon og kommunikasjon om hva som skjer, og mulighet til samtale med 
sykepleier om de trenger det. Dette kan bidra til å ta vare på reaksjoner og følelser i den 
vanskelige tiden(Ahlner-Elmqvist 1998:608). Sykepleieren på sin side må gi støtte i form av å 
lytte til deres meninger og spørsmål, i tillegg til å gi informasjon (Hjort 2008:449). I en 
artikkel av Costello vises det til at sykepleiere som ble intervjuet om opplevelsen av hva en 
38 
 
”god død” besto i, opplevde det som positivt de gangene den døende døde som forventet slik 
at pasienten hadde pårørende ved sin side, og disse fikk god informasjon og ble forberedt på 
døden (2005).  
Ahlner-Elmqvist presiserer at døende bør ha eget rom hvor blant annet pasienten kan ha 
uforstyrret besøk og private samtaler med sine nære (1998:597). Støttende til dette er Hjort 
som mener det er positivt om pasienten har mulighet til å ha pårørende liggende på samme 
rom slik at de kan ha mer tid sammen den siste tiden, og kunne bidra i aktiv omsorg om de 
ønsker det (2008:449). Sykepleieren må kunne observere og se når pårørende trenger 
avlastning i omsorgen, slik at de orker omsorgen den siste tiden (Ahlner-Elmqvist 1998:609). 
En artikkel av Gjerberg, Førde og Bjørndal dreier seg om i hvor stor grad sykehjemspasienten 
og dens pårørende får være delaktig i avgjørelser i omsorg og behandling i livets sluttfase. 
Her kom det fram at det var få sykehjem i undersøkelsen som hadde rutiner med å innhente 
informasjon fra pasient og pårørende om deres ønsker og meninger, og få hadde skriftlige 
prosedyrer på om pårørende ønsket og i hvilken grad de ville være delaktig i omsorgen av 
pasienten i terminal fase (2011).  
Den døende har rett til å velge selv og ta avgjørelser i tilfeller som omhandler han selv 
(Kristoffersen 2005:159). Autonomi gjenspeiles i Lov om pasient- og brukerrettigheter § 3-3, 
som sier at pasienten har rett til både å inkludere og ekskludere sine pårørende i forhold til 
beslutninger som gjelder han selv (Pasient- og brukerrettighetene 1999). Punkt 2.5 i 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere forteller at sykepleieren skal respektere pasientens 
valg, også når han ikke ønsker å bestemme selv (NSF 2011). 
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7. Konklusjon 
”Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig død for den eldre, døende 
sykehjemspasienten?” 
Gjennom teori og forskning viser oppgaven at sykepleierens respekt for pasientens ønsker og 
meninger er vesentlig for opplevelsen av livets siste fase. God fysisk pleie som gjennomføres 
med gode intensjoner, samt sykepleierens evne til å sette seg inn i pasientens situasjon og 
evne til å samtale om det pasienten opplever som verdifullt ses av betydning. 
Symptomlindring og ”en hånd å holde i” når livet går mot slutten vises som viktig. God 
kommunikasjon mellom sykepleier, pasient (og pårørende) og god kompetanse trekkes frem 
ved flere anledninger. Det synes også et behov for økt kompetanse innen palliasjon for 
sykepleiere ved sykehjem for at pasientene skal oppleve omsorg av høy kvalitet. Videre vises 
det til større inkludering av den døende (og pårørende) i forhold til behandling og omsorg ved 
livets slutt. For at døende skal oppleve en verdig avskjed med livet i framtiden kan det ut fra 
oppgaven virke som kompetanseheving innen palliasjon for sykepleiere ved sykehjem er 
hensiktsmessig. Videre ut fra oppgaven kan det virke som om ressursene ved et vanlig 
sykehjem er for små i forhold til hva den døende har behov for, for å sikre en verdig død. 
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